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Abstract
Objectives. – For several years, the concept of ‘‘physiological senile gait’’ has been strongly contested and seems to be associated with abnormal
gait. Indeed, some changes characteristic of senile gait appear early on in subjects with neurodegenerative pathologies. The aim of this article was
to determine how recent contributions can improve the study of gait in old populations. This paper is a thematic review of recent contributions from
medical imaging techniques as well as instrumental gait analysis techniques in older adults. This article did not focus on Parkinson’s disease or
other specific diseases bearing certain gait disturbances, since they belong to literature focusing on these particular disorders.
Material and methods. – This work was not intended as a systematic review but only as a thematic one conducted by geriatricians in order review
the recent literature in order to better apprehend how new technics could be implemented within their clinical practice. Articles were selected in
online Medline and Cochrane Library databases, and some were previously identified by the authors.
Results. – This paper highlights the most recent contributions in magnetic resonance imaging, functional magnetic resonance imagery, positron
emission tomography and instrumental gait analyzing devices better understanding the underlying gait mechanisms in elderly populations.
Conclusions. – This thematic review suggests that gait could be considered as a marker of ‘‘successful aging’’. Its evaluation associated to
longitudinal follow-up could be useful to predict cognitive and functional changes in frail older adults.
# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectif. – Depuis quelques anne´es, le concept de « de´marche se´nile physiologique » est fortement conteste´. Certaines modifications de la marche
pre´sentes chez le sujet aˆge´ semblent le plus souvent eˆtre associe´es a` des processus pathologiques de´butants. Cet article propose une revue
the´matique des apports re´cents obtenus par les techniques d’imagerie me´dicale et les techniques instrumentales d’analyse de la marche applique´es
aux personnes aˆge´es. La maladie de Parkinson ainsi que d’autres pathologies incluant des modifications de la marche de´ja` de´crites lors de
publications spe´cifiques, ne sont pas spe´cifiquement e´voque´es dans cet article.
Mate´riel et me´thodes. – Les re´fe´rences cite´es dans cet article ont e´te´ en partie se´lectionne´es en recherchant dans la Cochrane Library et dans
Medline. Certains articles utilise´s e´taient de´ja` connus des auteurs. Cet article ne pre´tend pas eˆtre une revue syste´matique mais une revue the´matique
faite re´cemment par des ge´riatres cliniciens afin de rassembler les donne´es re´centes de la litte´rature et envisager leur inte´gration lors de leur
pratique quotidienne.
Re´sultats. – Cet article re´sume les contributions re´centes de l’imagerie par re´sonance magne´tique structurelle et fonctionnelle, de la tomographie
par e´mission de positons et des instruments d’analyse des parame`tres de marche permettant une meilleure connaissance des me´canismes sous-
jacents de la de´marche chez les personnes aˆge´es.
Conclusion. – La qualite´ de la marche pourrait eˆtre conside´re´e comme un marqueur de « vieillissement re´ussi » et l’analyse de sa de´te´rioration
pourrait aider a` pre´voir les changements cognitifs et fonctionnels y affe´rant.
# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Over the last few years, studying gait in older adults has
raised a great deal of interest. Indeed, gait changes can lead to
falls increasing the risk of institutionalization, functional
decline and onset of comorbidities [39]. Therefore, gait
changes in older adults can be considered as a frailty marker.
Recent studies have underlined that changes in certain gait
parameters could be considered as a sign of cognitive frailty
[11,37]. Therefore, the concept of a ‘‘physiological senile
gait’’ has been strongly argued and the question in fact
remains: Is the ‘‘physiological senile gait’’ truly physiologi-
cally norm or could it reflect the onset of some pathological
disorders, such as cognitive ones, leading to falls? Further-
more, could there be a cut-off discriminating healthy older
adults from frail ones?
It is well known that gait results from a motor command
stemming from the central nervous system and is executed by
the peripheral nervous system. The execution of this motor
command involves not only the vestibular and peripheral
nervous systems but also good quality osteoarticular and
muscle features, without forgetting the cardiovascular system.
Clinical features are the first step to evaluate gait, including
thorough medical history (surgeries, treatments, and preexist-
ing diseases), physical examination and other clinical tests,
these elements are essential to understand the locomotor
abilities in elderly populations. Nevertheless, nowadays there
are two core components for analyzing in-depth gait features:
anatomical and functional analysis of the central nervous
system in charge of managing motor commands and measures
of gait spatiotemporal parameters. In fact, motor command
organization can be studied through imaging techniques such as
magnetic resonance imaging (MRI), functional MRI (fMRI)
and positron emission tomography (PET). The tests and tools
for gait analysis used in daily clinical practice have shown their
limits compared to instrumental gait analysis [11,43]. Walkway
and accelerometric methods allow analyzing spatiotemporal
gait parameters and these techniques have recently been used in
old populations. The purpose of this article is to comment new,
useful and promising techniques for gait analysis in elderly
subjects. This article did not specifically focus on Parkinson’s
disease or other pathologies where gait changes have already
been defined in specific domains within the literature.
1.2. Method
The aim of this article was not to conduct a systematic
review of the literature with precise inclusion or exclusion
criteria, but instead to propose a thematic review based the most
recent articles and those already known by the authors. The
literature selection was based on:
 their contribution to the cover a large overview input within a
large review of gait analysis;
 experience of the working team in gait studies; practical aspect of the knowledge contained within the
article. In a second time, the references of each article were
studied and some articles were selected by this way.
To select the most recent articles, we carried out a search in
the Cochrane Library using the keywords ‘‘gait AND older’’.
This resulted in eight articles but in fact, only two were focused
on gait (specifically gait rehabilitation) in older adults. In the
same database, using the keywords ‘‘gait AND elderly’’, only
one article was found and this article only concerned gait
rehabilitation. No articles were found on the input of medical
imaging and instrumental gait analysis.
We searched for articles in MEDLINE with the same
keywords and limited our search to ‘‘items with links to full
text, Human, English, French and Age > 65 years published
within the last 10 years’’. We found more than 900 references.
The most interesting references were selected based on the
previously reported criteria. Forty-seven abstract were initially
considered to amount to a final of 12 articles.
1.3. Results
1.3.1. Medical imaging contribution
1.3.1.1. Magnetic resonance imaging. Table 1 lists the
following commented studies. Zimmerman [46] highlighted
a correlation between the anatomical structures of the
hippocampus and changes in gait parameters. In a group of
48 cognitively healthy older adults, mean age of 81 years,
hippocampus volume was measured using volumetric MRI and
its metabolism evaluated by proton nuclear magnetic resonance
spectrometry. A correlation between step length and hippo-
campal volume was unveiled, as well as a relationship between
step length variability and hippocampal metabolism. Some
studies reported a relationship between vascular lesions and gait
changes [24,26]. A recent study evaluated mobility in 331 adults
with no history of strokes and not affected by dementia or
Parkinson’s disease. In this group of healthy older adults, the
vascular lesions in the white matter and subclinical strokes were
associated with slower gait speed, shorter stride length and
longer double support time [30]. Furthermore, the same study
indicated a relationship between a greater step length
variability and higher prevalence of infarcts, including basal
ganglia infarcts [31].
Morphological MRI has also promoted the ‘‘vascular’’
theory to explain gait changes in relations to cognitive disorders
linked with aging. Age itself has been related to microangiopa-
thy. In two similar publications, the role of arteriosclerotic brain
lesions in the development of dementia in patients with mild
cognitive impairment (MCI) has been demonstrated [14,28].
In previous studies, vascular lesions have been identified as a
significant risk factor for developing gait changes and/or
cognitive decline. The risk of falls depends on how vascular
lesions are distributed in the frontal region in charge of
executive functions and organization of motor commands.
Another study highlights the relevance of subcortical lesions
not only in frontal regions but also in seven specific regions:
frontal, temporal, parietal, and occipital lobes, basal ganglia,
Table 1
Summary of new knowledge from magnetic resonance imaging (MRI).
First authors and references Observations
Zimmerman et al., Brain Res, 2009 Correlation between steps length and the hippocampal volume and between the variability
of the steps length and the hippocampal metabolism
Onen et al., Neurosci Lett 355, 2004
Onen et al., Brain Res, 2008
Relationship vascular lesions in specific regions and gait disorders in MCI
Onen, J Neuroradiol, 2005 [25] Role of microangiopathy and circulation of cerebral spinal fluid and gait disorders in MCI
Rosano et al., Neuroepidemiology, 2006 Vascular lesion in white matter and subclinical strokes are associated with slower gait speed,
shorter stride length and longer double support time
Rosano et al., Neuroepidemiology, 2007 Infarcts in basal ganglia are associated with variability of step length
Pugh and Lipsitz, Neurobiol Aging, 2002 Age itself is associated with microangiopathy
Henry-Feugeas et al., Clin Interven Aging, 2008 Role of arteriosclerotic brain lesions in the development of dementia in patients with MCI
Guerini et al., Arch Phys Med Rehabil, 2008 Subcortical hypoperfusion interrupting long loops reflexes of deep white-matter motor
tracts and descending motor fibers arising from medial cortical areas
MCI: mild cognitive impairment.
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variate analysis reported that subcortical vascular lesions were
the sole significant predictor for the risk of falls in elderly
populations. According to the authors, this could be related to
the subcortical hypoperfusion interrupting long loop reflexes
critical for gait and balance mediated by deep white matter
sensory and motor tracts as wells as descending motor fibers
arising from medial cortical areas [12].
To sum up, it would seem that morphological MRI has
unveiled a correlation between presence of vascular lesions,
atrophy and hippocampal metabolism to changes in gait and
subsequent relations to the cognitive evolution of older adults
with MCI.
1.3.1.2. Functional imaging. Table 2 lists the studies dis-
cussed. Structures involved in gait control can be evaluated
with techniques such as single photon emission tomography
with technetium (HMPAO-SPECT), near-infrared spectroscopyTable 2
Summary of new knowledge from functional imagery.
First author, technics and references Observations
Bakker et al., J Neural Transm, 2007 fMRI and PET
Bakker et al., fMRI, Exp Brain Res, 2007 High temporal
Personnier et al., Neurosci Lett, 2010 Old people are
Beauchet et al., J Neurol Sci, 2010 Old people are
Malouin et al., PETscan, Hum Brain Mapp, 2003 Role of the pr
in voluntary lo
Jahn et al., fMRI, Neuroimage, 2004 Standing: activ
Walking: activ
inferior fronta
Jahn K, fMRI, Brain Res, 2008 Importance of
Deshpande and Patla, Galvanic vestibular
stimulations, Brain Res, 2007
Decreasing do
Zwergal et al., fMRI, Neurobiol Aging, 2012 Cortical inhibi
declines with 
La Fouche`re, fMRI and PET, Neuroimage, 2010 Role of basal 
Vidoni et al., fMRI, J Neurol Phys Ther, 2012 Decreased act
in early stages
of bilateral mo
AD: Alzheimer’s disease; SMA: supplementary motor area.(NRIS), transcranial magnetic stimulation (TMS), electro-
encephalography (EEG), fMRI and PET. Depending on
technical limitations, fMRI and PET are the techniques most
often used [4] and this is why we chose to only focus on these
techniques. Furthermore, some studies reported in this
paragraph concern young subjects because evaluations have
yet to be conducted in older adults. Functional MRI does not
use a radioactive tracer, but instead it is the concentration of
desoxyhemoglobine which reflects a rise in the activation level.
This technique distinguishes the cortical or subcortical regions
activated during the task requested by the examiner however,
fMRI (requiring for the patient to remain still) is not able to
study brain activation directly during the real task, but rather the
secondary activation obtained when imagining this task. In
2006, Bakker et al. [3] demonstrated that characteristics (time
needed) involved in the motor imagery of walking compared to
real walking under the same conditions (path length and path
width) in young people. They concluded to a high temporalscan are most often used to study gait
 correspondence between real and imagined walk in young people
 at risk of overestimating the duration of imagined movements
 at risk of underestimating the duration of imagined movements
e-supplementary motor area, leg area of the motor cortex and basal ganglia
comotor movements
ation in thalami, left putamen, left frontal gyri and vermis
ation in SMA, parahippocampal and fusiform gyri, occipital visual areas,
l gyri, left putamen and vermis
 activity in parahippocampic and fusiform gyri when precised gait is needed
wn regulation capacity of vestibular information with age
tion and interaction between sensory systems during locomotion and stance
age
ganglia in the initiation of gait
ivation in accessory motor regions, supplementary motor area and cerebellum
 of Alzheimer’s disease and increased coactivation in primary motor cortex
tor and visual regions in AD subjects
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unveiled the possibility of studying the central components
of gait with this technique. To our knowledge, only two studies
comparing young and older people have been conducted. One
study demonstrated that older subjects overestimated the
duration of imagined movements [27], while the other study
showed that the imagined performance was faster than the real
physical performances [7]. In these studies, the first step could
have been to systematically consider the comparison between
time needed to perform the real task and time required for
imagining that same task. Furthermore, considering the
available scientific literature, the population studied by
functional imaging must be completely defined and the
conclusions may not be extrapolated to other populations. In
2003, Malouin et al. [21], in a PET study assessing six healthy
adults (mean age: 55.9 years) compared brain activation during
motor imagery of locomotor-related tasks and reported the
involvement of the pre-supplementary motor area (pre-SMA)
as well as the leg area of the motor cortex in conditions
requiring locomotor movements (walking, initiating gait and
walking over an obstacle). This study also suggested that the
basal ganglia played a role in locomotor movements, which are
automatic by nature. In 2004, Jahn et al. [17], in a study
focusing on 13 healthy young subjects (mean age: 27.3 years),
compared cerebral activation during standing, walking and
running. Standing was associated with activation in both
thalami (more to the right), the left putamen, left frontal gyrus
and cerebellar vermis and there were no deactivation areas.
Walking demonstrated activation in additional motor areas like
SMA, parahippocampal gyrus and fusiform gyrus as well as
occipital visual areas, inferior frontal gyrus, left putamen and
the vermis as well as the anterior lobe hemisphere of the
cerebellum. When subjects imagined themselves walking, there
was an activation in the vermis, (next to the area activated
during walking) and in the pontomedullary area, furthermore a
decreased activation of the fusiform gyrus and parahippocam-
pal gyrus was highlighted (just like during walking). In 2008, in
a study evaluating nineteen healthy young adults (mean age:
33.5 years), the same authors asked the subjects to represent
themselves walking along a curved line, using the same method
published in their previous study, and they validated the
importance of the activation in the parahippocampal and
fusiform gyrus when visual navigation was required to perform
a precise walking task. However, deactivations were noted in
the superior and medial temporal gyrus. Jahn et al. suggested
that this deactivation could decrease the importance of
vestibular afferents and avoid a possible conflict between
visual and vestibular inputs [41]. This modulation of the
information coming from the vestibular system was confirmed
in a study by Deshpande and Patla using galvanic vestibular
stimulation (GVS) to the mastoid bone, the authors noted the
effect of vestibular disruptions in the locomotor performance of
young (nine healthy subjects aged 20–35 years) and healthy
older adults (age 65–85 years) [9]. This study showed that in
young populations, the vestibular stimuli can be down-
regulated in favor of better visual stimuli. However, this down
regulation does decline with in age and thus older adults aremore prone to impaired balance when vestibular and visual
stimuli differ. Similarly, it has been demonstrated that the
mechanism of cortical inhibitory reciprocal interaction between
the sensory systems as observed during locomotion and stance
phases does decline with age [47]. These data seem relevant
when studying gait in older adults with sensory impairments.
Finally, the author compared the results from two functional
imaging techniques: fMRI and, 18F-FDG PET, and validated
the role of basal ganglia in gait initiation (GI) in a population
that included sixteen healthy adults (age range: 51–73, mean
age: 61.3  7.8 years) [18].
Briefly and according to the author’s research, the stance
phase seems modulated by the brainstem and the cerebellum
while specific area have various well-defined roles during gait:
the brainstem seems to involved in gat initiation and ending, the
cortical areas, basal ganglia and thalami are implicated in GI
and changes in direction.
The basal ganglia and cortical areas are responsible for gait
changes for following specific direction or avoiding obstacles.
The cerebellum seems to command gait rhythm and velocity.
Cortical areas like SMA are involved the cognitive control of
gait and its importance increases with age. In fact, while older
adults are less able to down-regulate vestibular inputs, the
cortical component seems more important during directed gait
and changes of direction. According to the recent literature, the
activity of the cortical network increases with age and thus
could explain difficulties in performing dual tasks. A recent
study has reported that the network organizing gait evolves
along a person’s lifetime and according to certain specific
disorders [40]. Then, in the early stages of Alzheimer’s disease
(AD), patients exhibit a decreased activation in the accessory
motor areas, the supplementary motor area and the cerebellum
in comparison to subjects without dementia. At the same time
AD subjects show an increased coactivation of bilateral motor
and visual regions with the primary motor cortex.
Considering the actual literature, available studies most
often concern younger people. Very few have focus on older
adults and especially elderly populations with cognitive
disorders. This lack of data could be explained by the
difficulties in convincing older adults to try these technics, as
they are not easy to reach and the techniques are complicated to
implement. Another difficulty seems to lie in the interpretation
of the results as these cannot be extrapolated to other
populations, furthermore carrying out a comparison between
‘‘healthy’’ older adults and adults with specific disorders is
quite difficult and most often includes bias.
1.3.2. Contribution of the spatio-temporal parameters of
gait
The Table 3 lists the studies discussed below.
Today, to conduct a precise study on spatiotemporal gait’s
parameters there is a choice between treadmills (i.e.,
GaitRite1) or accelerometer devices (i.e., Locome´trix1 or
Dynaport1). Many teams have used the GaitRite1 system
(however other types of treadmills are available). This treadmill
comes in different distances and is equipped with pressure
sensors to measure spatiotemporal parameters. Collected data
Table 3
Contribution of the spatio-temporal parameters of gait.
Author, references Observations
Bridenbaugh and Kressig, Gerontology, 2011 Instrumental method more precise than clinical tests
Wang et al., J Neural Transm, 2009 Attentional component of gait increase with age
Verghese et al., J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2009 Gait speed and variability of gait are two marker of risk to fall
Hausdorff et al., Arch Phys Med Rehabil, 2001 An increase of 0.017 m in the length of the step in a cycle of step doubles the risk to fall
Maki, J Am Geriatr Soc, 1997 Variability of gait is a marker of fear of falling not a marker of fall risk
Beauchet et al., JAGS, 2008
Dubost et al., Hum Mov Sci, 2006
Interest of study the speed and the length of the step and the variability of gait during
dual task considering the risk of falls
Allali et al., Dement Geriatr Cogn Disord, 2008 Importance of executive functions considering the variability of the gait
Sheridan et al., JAGS, 2003 Importance of divided attention capacities considering the variability of the gait
Holtzer et al., Neuropsychology, 2007 Importance of cognitive functions considering the variability of gait speed
Allali et al., Mov Disord, 2010 Specific gait’s profile considering people with AD or fronto-temporal dementia
Verghese et al., J Neurol Neurosurg Psychiatry, 2007 Modifications of gait’s profile could help to predict the cognitive evolution of MCI
Bautmans et al., Gait Posture, 2011 Reliability between the results obtained by Dynaport1 and GaitRite1 when based on
two walks over 18 m and correlation with falls and functional status in older subjects
Gillain et al., Ann Phys Rehabil Med, 2009 An accelerometric device allows to highlight specific gait’s profiles according to
the cognitive status of older subjects
MCI: mild cognitive impairment; AD: Alzheimer’s disease.
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well as duration of the double stance period. Then, by
calculating the variables’ coefficient of variation (CV) and
comparing each gait cycle to the other, it is possible to express
gait ‘‘variability’’.
As well-detailed in a recent review regarding the relevance of
gait analysis, these technics help to improve the precision of gait
profiles, much better than clinical tests alone could [8]. Then, in
the last ten years, studies which have used these techniques have
reported that with age walking requires more attention [42].
Some authors have shown that gait speed and variability are
two predictors for the risk of falls in older adults [38]; a
variation of 0.017 m in step length within a gait cycle actually
increases this risk twofold [13]. A few years ago, Brian Maki
using footswitches, reported that decreased speed, reduced step
length and increased duration of the double stance period were
independent fall predictors. However in the same study the
author highlighted that step-to-step variability was not related
to the risk of falls but rather associated with the fear of falling
[20]. Unfortunately, a comparison between these three studies
remains difficult without a complete and detailed description of
the three different populations and the patients’ potential
history of falls prior to the evaluation.
Using GaitRite1, numerous authors have demonstrated the
relevance of analyzing gait during dual task, i.e. asking the
subject to walk while simultaneously completing a cognitive
task. Three parameters, gait speed step length and variability of
gait parameters, seem good predictors for the risk of falls in this
condition [6,10].
Other teams have studied older adults at the onset of
cognitive disorders or Alzheimer’s disease and have reported
the influence of memory and executive functions [1] but also
the importance of divided attention capacities [32] on the
variability of gait parameters, mainly gait speed [15]. Most
recently, a significant relationship was reported between an
increased CV for step time (i.e., time needed to complete a gait
cycle) in older adults with frontotemporal dementia, compared
to older adults suffering from AD and to healthy subjects [2].In a survey of 400 subjects without cognitive disorders, a
cognitive assessment and instrumental study of their gait
parameters were performed at the beginning of the study and
after 5 years. At the 5-year visit, the authors described a
significant correlation (P = 0.02) between the evolution of gait
speed, step length and global decline in cognitive and executive
functions, once variables had been adjusted for age, sex and
level of education [36].
A recent study reported the reliability of the results obtained
using a triaxial accelerometer device (Dynaport1) based on
two 18- meter walking courses. Furthermore, the results
obtained were correlated with falls and functional status [5] in
older adults. In this context, our team analyzed gait parameters
with a triaxial portable accelerometer, the Locome´trix1. This
device, fitted around the patient’s waist with an elastic belt,
recorded the accelerations in the antero-posterior, medio-lateral
and cranio-caudal axes. Gait parameters were analyzed in a
population of healthy older adults, adults with MCI and adults
with Alzheimer’s disease (AD). In all three groups, the subjects
had to walk along a straight, 40-meter long corridor, in a simple
task (walking) and dual task (walking while counting
backwards). In both conditions, the Locome´trix1 differentiated
the three populations based on their gait profile related to their
cognitive status [11].
The instrumental gait analysis seems quite relevant for
discriminating one or several spatiotemporal variables that
could increase the risk of falling and help identify subjects with
cognitive disorders based on their gait profile and thus discern
those at risk of developing dementia.
These methods for studying gait parameters have shown that
age was not the only element to explain gait variability. In fact,
factors such as cognitive disorders, histories history of falls,
given walking speed and gait conditions (single or dual task) do
have an impact on gait in older populations and remain useful
indicators to evaluate the risk of falls or predict cognitive
evolution. Then, considering these parameters and in order to
assess gait it is essential to refine gait conditions, population
characteristics (not only age but history of falls, medications,
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required walking speed and evaluation technic used. It seems
important to note that results from a study with a specific
technic conducted on a specific population and using a specific
protocol cannot be extrapolated to other situations. In light of
the above, teams who are studying gait do encounter some
general difficulties in geriatric populations: design of the study
and finding a balance between the need to highlight some
results with a strong statistical power and the relevance of
underling this result in a ‘‘real-life’’ population.
1.3.3. Gait initiation
More recently, several teams have tried with various
techniques to study the precise onset of GI. Indeed, this
moment seems particularly dangerous for older adults
presenting a risk of falls. GI is a voluntary transition from a
stable double stance position to a continuously unstable posture
when walking, which requires anticipatory postural adjust-
ments to shift the center of mass towards the supporting side to
lift-up the leg [33]. As showed by single-photon or positron
emission tomography [21] or repetitive transcranial magnetic
stimulation [16] GI requires the activation of the SMA and
basal ganglia also seem to be playing a crucial role as
demonstrated in subjects with in Parkinson’s disease (PD)
subject [44]. GI is often evaluated using force platforms. In the
past years, several teams have studied GI in a population of
healthy older adults [22], in older people with fear of falling
[34], fallers [23], subjects with PD [29] and AD [45]. GI seems
to vary according to the population studied. Further studies
should be conducted to validate and refine these observations.
1.4. Discussion and conclusion
Several studies have reported the relevance of gait
assessment in older populations. New imaging techniques
and instrumental analyses enable to underline the relationship
between anatomy and metabolism of the central structures and
spatiotemporal gait parameters. Gait seems to be an indicator of
‘‘successful aging’’ by predicting cognitive and functional
changes. Unfortunately, and despite very useful elements
provided by these new techniques, they remain quite
confidential, restrained to an experimental setting and are
not widely available in clinical practice. Step length, gait speed
and variability seem essential indicators of gait quality.
Moreover, studying gait in dual task condition could bring
information on the risk of falls, and cognitive reserve allocated
for gait organization. Furthermore, in this elderly population it
seems quite relevant to conduct systematic gait evaluations in
single and dual task conditions associated with a long-term
follow-up.
Finally, GI seems a crucial element to evaluate safety in
older adults. Studying this specific moment, could better refine
the underlying mechanisms involved in gait and balance and
work towards improving them.
In our opinion, clinical tests remain essential for evaluating
quickly and efficiently the gait and balance of older adults,
available tests include the 10-meter walking test to evaluatespeed, the Timed-up-and-go test, the short physical perfor-
mance battery including the Sit-to-Stand test, the Berg or
Tinetti balance tests test should remain the best way to perform
a quick useful study of the balance of older subjects.
Concerning dual task condition, the Stop walking when talking
test represent a very good predictor of risk [19]. Indeed,
comparing gait speed in single and dual task is a relevant
screening tool to evaluate the risk of falls; with a low 40%
sensitivity but a high 96% specificity [35].
In choosing a systematic method for gait assessment, the
most important thing would be to select some easy to perform
test, reproducible under the same conditions and well known by
the examiner in order to be systematically repeated. Finally, a
hand grip test or Martin’s vigorimeter could be relevant to
evaluate muscle mass in elderly populations and predict the
evolution of their and future functional status. In the future, the
use of these new technics, enhancing ‘‘central’’ or ‘‘peripheral’’
markers with a predictive value for functional and cognitive
decline, might improve the detection of people at risk of falling
and enable teams to propose multidisciplinary screening
evaluation and monitoring follow-ups. These studies might
permit the design of adapted and specific gait but also cognitive
rehabilitation protocols, in a population of frail older adults.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Au cours de ces dernie`res anne´es, l’e´tude de la marche chez
le sujet aˆge´ a suscite´ beaucoup d’attention. En effet, une
alte´ration de la marche peut entraıˆner des chutes et augmenter
le risque de placement, de de´clin cognitif et la survenue de
comorbidite´s [39]. C’est pourquoi les changements de la
marche peuvent eˆtre conside´re´s comme un indicateur de
fragilite´. Des travaux re´cents montrent que les alte´rations de
certains parame`tres de la marche peuvent eˆtre conside´re´es
comme un signe de fragilite´ cognitive [11,37]. Le concept de
« de´marche se´nile physiologique » est donc conteste´. Le
questionnement actuel du clinicien est : – La « de´marche se´nile
physiologique » est vraiment physiologiquement normale ou
est-elle le reflet d’un processus pathologique de´butant, comme
un trouble cognitif, pouvant entraıˆner des chutes ? – Et qu’en
est-il d’un e´ventuel seuil permettant de diffe´rencier la personne
aˆge´e en bonne sante´ de la personne aˆge´e fragile ?
Il est admis que la marche est le re´sultat d’une commande
motrice e´manant du syste`me nerveux central et exe´cute´e au
niveau du syste`me nerveux pe´riphe´rique. L’exe´cution de la
commande motrice est possible graˆce a` l’implication du
syste`me vestibulaire, du syste`me nerveux pe´riphe´rique et du
syste`me cardiovasculaire mais e´galement par une bonne qualite´
musculaire et oste´oarticulaire.
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cliniques. Une liste exhaustive des ante´ce´dents (chirurgies,
traitements me´dicaux, conditions pre´existantes), examen
physique et tests cliniques sont essentiels a` la compre´hension
de la mobilite´ de la personne aˆge´e. De plus, il existe deux voies
d’analyse de l’organisation spe´cifique de la marche : l’analyse
anatomique et fonctionnelle du syste`me nerveux central qui
organise la commande motrice et la mesure des parame`tres
spatiotemporels de la marche. L’organisation de la commande
motrice peut actuellement eˆtre pre´cise´e graˆce aux techniques
d’imagerie par re´sonance magne´tique (IRM), IRM fonction-
nelle (IRMf), et tomographie par e´mission de positons (PET).
Quant a` l’e´tude pre´cise des parame`tres de marche, les tests
cliniques utilise´s en pratique quotidienne ont rapidement
montre´ leurs limites compare´ aux analyses instrumentales des
parame`tres de marche [11,43]. En effet, les tapis de marche et
les acce´le´rome`tres permettant l’analyse des parame`tres
spatiotemporels de la marche, ont e´te´ re´cemment utilise´s chez
le sujet aˆge´.
L’objectif de cet article est de discuter des nouvelles
techniques d’analyse de la marche chez le sujet aˆge´. La maladie
de Parkinson ainsi que d’autres pathologies incluant des
modifications de la marche de´ja` de´crites lors de publications
spe´cifiques, ne sont pas aborde´es.
2.2. Me´thode
Le but de cet article n’est pas de mener une revue
syste´matique de la litte´rature. Les auteurs proposent ici une
revue the´matique base´e sur les articles re´cents et d’autres
pre´ce´demment connus des auteurs. Les articles ont e´te´
se´lectionne´s selon :
 leur contribution a` une large revue the´matique ;
 l’expertise des principaux auteurs concernant l’e´tude de la
marche ;
 l’aspect pratique des connaissances et de´couvertes cite´es
dans l’article.
Ensuite, les auteurs ont analyse´ la bibliographie de chaque
article afin de se´lectionner d’autres re´fe´rences contributives.
Les recherches bibliographiques ont e´te´ mene´es au sein de la
Cochrane Library avec les mots cle´s « gait AND older »
(marche ET aˆge´). Nous avons identifie´ ainsi huit articles dont
deux de´crivaient spe´cifiquement la re´e´ducation de la marche
chez la personne aˆge´e. Dans la meˆme base de donne´es et en
utilisant les mots « gait AND elderly » (marche ET personnes
aˆge´es), nous n’avons retrouve´ qu’un seule article portant sur la
re´e´ducation fonctionnelle uniquement. Aucun article n’a e´te´
retrouve´ sur la contribution de l’imagerie et des techniques
d’analyse instrumentale de la marche. Les auteurs ont ensuite
cherche´ via MEDLINE avec les meˆmes mots cle´s en limitant
avec « articles complets uniquement, Humains, Anglais,
Franc¸ais, Aˆge : +65 ans, publie´s au cours des dix dernie`res
anne´es ».
Nous avons retrouve´ plus de 900 re´fe´rences. Les plus
inte´ressantes e´taient se´lectionne´es en fonction des crite`resde´crits plus haut. Initialement, 47 re´sume´s furent conside´re´s et
seulement 12 articles finalement retenus.
2.3. Re´sultats
2.3.1. Apport de l’imagerie
2.3.1.1. L’imagerie a` re´sonance magne´tique. Le Tableau 1
re´sume les diffe´rentes e´tudes de´crites.
Dans un groupe de 48 patients aˆge´s et cognitivement sains
(aˆge moyen de 81 ans), le volume de l’hippocampe a e´te´ mesure´
par IRM volume´trique et son me´tabolisme par tomographie par
e´mission de positons [46]. Les auteurs ont montre´ une
corre´lation entre la longueur du pas et le volume hippocam-
pique ainsi qu’une relation entre la variabilite´ de la longueur du
pas et le me´tabolisme hippocampique.
Concernant l’influence des le´sions vasculaires, une e´tude
re´cente vient confirmer les re´sultats pre´ce´demment obtenus
[24,26]. Les auteurs ont e´value´ la mobilite´ chez 331 adultes
sans ante´ce´dents d’AVC, de´mence ou maladie de Parkinson.
Dans ce groupe de personnes aˆge´es en bonne sante´, les le´sions
vasculaires de la substance blanche et les AVC silencieux
e´taient relie´s a` une vitesse de marche plus lente, une longueur
de pas plus courte et une dure´e de phase de double support
augmente´e [30]. De plus, la meˆme e´tude montrait un lien entre
augmentation de la variabilite´ de la longueur du pas et
augmentation de la pre´valence des infarctus y compris pour les
noyaux gris centraux [31].
L’IRM morphologique soutient e´galement la the´orie
« vasculaire » pour expliquer les modifications de la marche
et certains troubles cognitifs apparaissant avec l’aˆge. En effet,
dans deux publications similaires, le roˆle des le´sions
athe´roscle´rotiques dans le de´veloppement de la de´mence chez
les patients MCI a e´te´ mis en e´vidence [14,28].
En conside´rant les e´tudes pre´ce´dentes, les le´sions vasculai-
res semblent un facteur de risque significatif du de´veloppement
d’alte´rations de la marche et/ou d’un de´clin cognitif. Le risque
de chutes de´pend de la topographie des le´sions vasculaires
pre´sentes dans la re´gion frontale, responsable des fonctions
exe´cutives et de l’organisation de la commande motrice. Une
autre e´tude souligne l’importance des le´sions sous-corticales
non seulement dans la re´gion frontale mais e´galement dans sept
re´gions spe´cifiques : frontale, temporale, lobes parie´taux et
occipitaux, noyaux gris centraux, capsule interne, capsule
externe et le cervelet. L’analyse statistique multivarie´e montre
que seules les le´sions vasculaires sous-corticales constituent un
facteur de risque pre´dictif de chutes dans une population aˆge´e
de´termine´e [12].
Selon les auteurs, le me´canisme sous-jacent pourrait eˆtre une
hypoperfusion sous-corticale interrompant les re´flexes a` longue
boucle des voies motrices de la substance blanche profonde et
des fibres motrices issues des aires corticales me´dianes.
En re´sume´, il semble que l’IRM morphologique souligne
une corre´lation entre pre´sence de le´sions vasculaires, atrophie
de l’hippocampe, changements de la marche et leurs
implications dans l’e´volution cognitive des sujets aˆge´s MCI.
Tableau 1
Re´sume´ des nouvelles connaissances graˆce a` l’imagerie.
Premier auteur et re´fe´rences bibliographiques Observations
Zimmerman et al., Brain Res, 2009 Corre´lation entre la longueur du pas et le volume hippocampique ainsi qu’entre la variabilite´
de la longueur du pas et le me´tabolisme hippocampique
Onen et al., Neurosci Lett 355, 2004
Onen et al., Brain Res, 2008
Lien entre le´sions vasculaires dans des zones spe´cifiques et troubles de la marche chez
la personne MCI
Onen F., J Neuroradiol, 2005 Roˆle de la microangiopathie et circulation du liquide ce´phalorachidien dans les troubles
de la marche chez la personne MCI
Rosano et al., Neuroepidemiology, 2006 Le´sion vasculaire de la substance blanche et AVC silencieux sont associe´s avec une marche ralentie,
un pas raccourci et une augmentation de la dure´e de la phase de double support
Rosano et al., Neuroepidemiology, 2007 Infarctus des noyaux gris centraux sont associe´s a` la variabilite´ de la longueur du pas
Pugh et Lipsitz, Neurobiol Aging, 2002 L’aˆge lui-meˆme est associe´ a` la microangiopathie
Henry-Feugeas et al., Clin Interven Aging, 2008 Roˆle des le´sions ce´re´brales athe´roscle´rotiques dans le de´veloppement de la de´mence
chez la personne MCI
Guerini et al., Arch Phys Med Rehabil, 2008 Hypoperfusion sous-corticale interrompant les re´flexes a` longue boucle des voies motrices
de la substance blanche profonde et des fibres motrices issues des aires corticales me´diane
MCI : mild cognitive impairment.
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principales e´tudes.
Les structures implique´es dans le controˆle de la marche
peuvent eˆtre analyse´es a` l’aide de nouvelles techniques comme
la TEMP/SPECT-HMPAO, une tomographie d’e´mission
monophotonique avec techne´tium, la spectroscopie proche
infrarouge NIRS), la stimulation magne´tique transcranienne
(SMT), l’e´lectroence´phalographie (EEG), l’IRMf et le PET-
scan. En fonction des limites techniques, l’IRM fonctionnelle et
le PET-scan sont les me´thodes d’imagerie les plus souvent
utilise´es [4] et c’est pour cela que nous avons choisi de parler
uniquement de ces deux techniques. De plus, certaines e´tudes
de´crites dans ce paragraphe concernent une population jeune
car aucune e´tude similaire n’est retrouve´e au sein d’une
population aˆge´e.Tableau 2
Re´sume´ des nouvelles connaissances graˆce a` l’imagerie fonctionnelle.
Premier auteur et re´fe´rences bibliographiques Observations
Bakker et al., J Neural Transm, 2007 IRMf et PET-Scan so
Bakker et al., fMRI, Exp Brain Res, 2007 Concordance tempor
Personnier et al., Neurosci Lett, 2010 Tendance du sujet aˆg
Beauchet et al., J Neurol Sci, 2010 Tendance du sujet aˆg
Malouin et al., PETscan, Hum Brain Mapp, 2003 Roˆle de l’aire motric
des noyaux gris cent
Jahn et al., fMRI, Neuroimage, 2004 Station debout : activ
Marche : activation d
occipitales, gyrus fro
Jahn K., fMRI, Brain Res, 2008 Importance de l’activ
la marche doit eˆtre p
Deshpande et Patla, Galvanic vestibular stimulations,
Brain Res, 2007
Diminution de la cap
Zwergal et al., fMRI, Neurobiology of aging, 2012 Inhibition corticale e
de support de´clinent 
La Fouche`re, fMRI and PET, Neuroimage, 2010 Roˆle des noyaux gris
Vidoni et al., fMRI, J Neurol Phys Ther. 2012 Activation diminue´e 
et le cervelet chez le
la coactivation dans 
atteints de MA
MA : maladie d’Alzheimer ; pre´-AMS : aire motrice pre´-supple´mentaire.L’IRMf n’utilise pas de traceur radioactif, mais de´tecte les
changements de concentration de la de´soxyhe´moglobine qui
refle`tent les diffe´rences d’activations entre plusieurs conditions.
Cette technique diffe´rentie les zones corticales et sous-
corticales active´es par les taˆches demande´es par l’examinateur.
L’IRMf (ne´cessitant que le patient reste immobile) ne peut
e´tudier l’activation ce´re´brale lie´e directement a` la ve´ritable
action mais elle analyse l’activation secondaire obtenue quand
le sujet se repre´sente mentalement cette action. En 2006,
Bakker et al. [3] ont montre´ que le temps ne´cessaire a` la
repre´sentation mentale de la marche e´tait comparable a` celle
d’une marche re´elle dans les meˆmes conditions (longueur et
largeur du pas) chez le sujet jeune. Ils ont conclu a` une
concordance temporelle forte entre la marche re´elle et la
marche imagine´e et la possibilite´ d’e´tudier les me´canismesnt les techniques les plus souvent utilise´es dans l’analyse de la marche
elle forte entre marche re´elle et marche imagine´e chez le sujet jeune
e´ a` surestimer la dure´e des mouvements imagine´s
e´ a` sous-estimer la dure´e des mouvements imagine´s
e pre´-supple´mentaire (pre´-AMS), de la re´gion jambe du cortex moteur et
raux dans les mouvements locomoteurs volontaires
ation des thalamus, putamen gauche, gyrus frontal gauche et vermis
e l’AMS, gyrus parahippocampique et fusiforme, aires visuelles
ntal infe´rieur, putamen gauche et vermis
ite´ dans le gyrus parahippocampique et le gyrus fusiforme quand
re´cise
acite´ d’atte´nuation de l’information vestibulaire avec l’aˆge
t interaction entre les syste`mes sensoriels durant la marche et la phase
avec l’aˆge
 centraux dans l’initiation de la marche
dans les re´gions motrices accessoires, aire motrice supple´mentaires
s patients aux stades pre´coces de la maladie d’Alzheimer et augmentation de
le cortex moteur primaire des re´gions motrices et visuelles chez les sujets
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connaissance, il existe seulement deux e´tudes comparant les
sujets jeunes et les sujets aˆge´s. Une e´tude montrait que le sujet
aˆge´ surestimait la dure´e des mouvements imagine´s [27]. Et
l’autre e´tude montrait que l’action imagine´e e´tait plus rapide
que l’action physique elle-meˆme [7]. Lors de la re´alisation de
ce type d’e´tude il semble donc ne´cessaire de comparer le temps
ne´cessaire pour accomplir la taˆche et le temps passe´ a` se
repre´senter la taˆche. De plus, la population e´tudie´e en imagerie
fonctionnelle doit eˆtre pre´cise´ment de´finie et les conclusions
obtenues dans un groupe et selon un protocole bien de´fini ne
peuvent eˆtre extrapole´es a` d’autres groupes ni compare´es aux
re´sultats obtenus avec d’autres protocoles.
En 2003, Malouin et al.[21], dans leur e´tude sur PET scan
avec six sujets sains (aˆge moyen de 59 ans) comparaient
l’activation ce´re´brale durant l’imagerie motrice d’une taˆche
locomotrice et montraient l’implication de l’aire motrice pre´-
supple´mentaire (pre´-AMS), et la re´gion jambes du cortex
moteur dans des conditions ne´cessitant des mouvements
locomoteurs (marche, initiation de la marche (IM) et
franchissement d’un obstacle). Cette e´tude montrait e´galement
le roˆle joue´ par les noyaux gris centraux dans les mouvements
locomoteurs, automatiques par nature.
En 2004, Jahn et al. [17], dans une e´tude chez 13 sujets
jeunes en bonne sante´ (aˆge moyen 27,3 ans), comparaient
l’activation ce´re´brale en position debout, durant la marche et la
course. La position debout e´tait associe´e avec une activation au
sein des thalamus (plus vers la droite), du putamen gauche, du
gyrus frontal gauche et du vermis, de plus il n’existait pas de
de´sactivation des autres re´gions. La marche, quant a` elle, e´tait
lie´e a` une activation au sein des aires motrices supple´mentaires
comme l’AMS, du gyrus parahippocampique et du gyrus
fusiforme ainsi qu’au sein des aires visuelles occipitales, du
gyrus frontal infe´rieur, du putamen gauche, du vermis et du lobe
ante´rieur du cervelet.
En 2008, ce meˆme auteur a mene´ une e´tude sur 19 jeunes
adultes en bonne sante´ (aˆge moyen 33,5 ans), en leur
demandant de s’imaginer marchant le long d’une ligne
incurve´e, il a utilise´ la meˆme me´thode de´crite lors de son
e´tude pre´ce´dente, et il a valide´ l’importance de l’activation du
gyrus parahippocampique et du gyrus fusiforme quand la
navigation visuelle est indispensable pour mener a` bien un
sche´ma pre´cis de marche. Cependant, des zones de de´sactiva-
tion e´taient identifie´es dans le gyrus temporal supe´rieur et le
gyrus temporel moyen. Jahn a sugge´re´ que cette de´sactivation
diminuait l’importance des affe´rences vestibulaires et ainsi
e´vitait un conflit e´ventuel entre les informations provenant des
syste`mes visuel et vestibulaire [41]. Cette modulation de
l’information du syste`me vestibulaire semble avoir e´te´
confirme´e dans l’e´tude de Deshpande et Patla, utilisant une
stimulation vestibulaire galvanique au niveau de l’os mastoı¨de
pour souligner l’effet de la perturbation vestibulaire sur la
performance locomotrice chez le sujet jeune et sain (de 20 a`
35 ans) et la personne aˆge´e en bonne sante´ (de 65 a` 85 ans) [9].
Cette e´tude soulignait que chez le sujet jeune, l’information
vestibulaire pouvait eˆtre atte´nue´e pour favoriser l’information
visuelle. Cependant, cette capacite´ d’atte´nuation diminue avecl’aˆge et le sujet aˆge´ est plus sensible au de´se´quilibre quand les
informations vestibulaire et visuelle diffe`rent. De la meˆme
fac¸on, il a e´te´ de´montre´ que le me´canisme d’interaction
inhibitrice re´ciproque entre les syste`mes sensoriels pendant la
marche et la position de´bout de´cline chez le sujet aˆge´ [47]. Ces
donne´es semblent importantes pour e´tudier la marche chez la
personne aˆge´e atteinte de de´ficits sensoriels. Enfin, en
comparant les re´sultats de deux techniques d’imagerie
fonctionnelle, l’IRMf et le 18F-FDG PET scan, l’auteur a
valide´ le roˆle des noyaux gris centraux dans l’IM au sein d’une
population de 16 adultes en bonne sante´ (entre 51 et 73 ans, aˆge
moyen : 61,3 ans  7,8 ans) [18].
Selon Jahn et al., durant la marche, les re´gions ce´re´brales ont
des roˆles spe´cifiques : le tronc ce´re´bral est implique´ dans le
de´but et la fin de la marche alors que l’aire corticale, les noyaux
gris centraux et les thalamus s’activent pendant l’IM et les
changements de direction. Les noyaux gris centraux et l’aire
corticale sont responsables de la modulation de la marche pour
suivre des directions spe´cifiques ou dans le but d’e´viter un
obstacle. Le cervelet semble commander le rythme et la vitesse
de marche. Certaines aires corticales, comme l’AMS, sont
implique´es dans le controˆle cognitif de la marche et leur
importance augmente avec l’aˆge. En effet, alors que l’atte´nua-
tion de l’information provenant du syste`me vestibulaire est
moins efficace avec l’aˆge, la composante corticale semble plus
importante quand la marche tend vers un but pre´cis et durant les
changements de direction. Selon des e´tudes re´centes, l’activite´
du re´seau cortical augmente avec l’aˆge, expliquant ainsi les
difficulte´s a` accomplir plusieurs taˆches. Une e´tude re´cente
confirme que le re´seau coordonnant la marche se modifie avec
l’aˆge et lors de certaines pathologies [40]. Dans les stades
pre´coces de la maladie d’Alzheimer (MA), les sujets semblent
pre´senter une diminution de l’activation dans les re´gions
motrices du cortex, l’aire motrice supple´mentaire et le cervelet
compare´ aux sujets sains. De plus, ces meˆmes sujets atteints de
la MA montrent une augmentation de la coactivation au sein du
cortex moteur primaire des aires motrices et visuelles
bilate´rales.
Les re´centes e´tudes disponibles se focalisent sur des
populations jeunes. Tre`s peu de travaux sont mene´s sur des
populations aˆge´es et surtout des sujets aˆge´s souffrant de
troubles cognitifs. Ce manque de donne´es peut eˆtre explique´ par
diffe´rents e´le´ments. D’abord, le nombre restreint de centres
disposant de ce type de techniques et la difficulte´ d’amener une
population de personnes aˆge´es a` se mobiliser pour de telles
e´tudes. Un autre facteur limitant e´tant la difficulte´ d’inter-
pre´tation des re´sultats obtenus au sein de petits groupes et la
difficulte´ d’extrapoler ces re´sultats a` de plus larges populations.
2.3.2. Contribution des parame`tres spatiotemporels de la
marche
Le Tableau 3 re´sume les diffe´rentes e´tudes.
A` l’heure actuelle, l’e´tude pre´cise des parame`tres spatio-
temporels de la marche ne´cessite l’utilisation de tapis de
marche (comme le GaitRite1) ou de me´thodes acce´le´rome´-
triques (Locome´trix1 ou Dynaport1). De nombreuses e´quipes
utilisent le syste`me GaitRite1 (bien que d’autres syste`mes
Tableau 3
Contribution des parame`tres spatiotemporels de la marche.
Auteur et re´fe´rences bibliographiques Observations
Bridenbaugh et Kressig, Gerontology, 2011 Me´thode instrumentale plus pre´cise que les tests cliniques
Wang et al., J Neural Transm, 2009 La composante attentionnelle de la marche augmente avec l’aˆge
Verghese et al., J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2009 Vitesse et variabilite´ de la marche sont deux indicateurs du risque de chutes
Hausdorff et al., Arch Phys Med Rehabil, 2001 Une augmentation de la longueur du pas au cours d’un cycle de pas double
le risque de chutes
Maki, J Am Geriatr Soc, 1997 La variabilite´ de la marche est un indicateur de la peur de tomber et pas un
indicateur du risque de chutes
Beauchet et al., JAGS, 2008
Dubost et al., Hum Mov Sci, 2006
La pertinence de l’e´tude de la vitesse, de la longueur du pas ainsi que la variabilite´
de la marche en condition de double taˆche en relation avec le risque de chutes
Allali et al., Dement Geriatr Cogn Disord, 2008 L’importance des fonctions exe´cutives en relation de la variabilite´ de la marche
Sheridan et al., JAGS, 2003 L’importance de la capacite´ a` diviser l’attention en relation avec la variabilite´ de la marche
Holtzer et al., Neuropsychology, 2007 Importance des fonctions cognitives en relation avec la variabilite´ de la vitesse de la marche
Allali et al., Mov Disord, 2010 Profil de marche particulier chez les sujets atteints de MA ou de´mence fronto-temporale
Verghese et al., J Neurol Neurosurg Psychiatry, 2007 Les changements du profil de marche pourraient aider a` pre´dire l’e´volution cognitive
des sujets MCI
Bautmans et al., Gait Posture, 2011 Fiabilite´ entre les re´sultats obtenus avec le Dynaport1 et le GaitRite1 au cours
de deux parcours de marche de 18 m et en relation avec les chutes et le statut
fonctionnel chez la personne aˆge´e
Gillain et al., Ann Phys Rehabil Med, 2009 Un acce´le´rome`tre permet de souligner les profils de marche spe´cifiques selon le statut
cognitif chez la personne aˆge´e
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est e´quipe´ de capteurs de pression mesurant les parame`tres
spatiotemporels de la marche. Les donne´es enregistre´es sont la
vitesse, la dure´e du cycle de marche, longueur et largeur de pas
et dure´e de la phase de simple support. Enfin, en calculant le
coefficient de variation du temps du cycle de marche et en
comparant entre eux chaque cycle de marche, il est possible
d’exprimer la « variabilite´ » de la marche.
Comme re´cemment rapporte´ dans une revue sur la
pertinence de l’analyse de la marche, ces techniques permettent
d’affiner le profil de marche bien plus pre´cise´ment que les seuls
tests cliniques [8]. De plus, au cours des dix dernie`res anne´es,
l’utilisation de ces techniques a montre´ qu’avec l’aˆge, la
personne doit se concentrer sur l’action de marcher [42].
Certains auteurs ont souligne´ que la vitesse et la variabilite´ de la
marche sont deux indicateurs du risque de chutes chez la
personne aˆge´e (Verghese et al., 2009) ; une variation de 0,017 m
de la longueur du pas dans un cycle de pas double ce risque
[13]. Quelques anne´es auparavant, Brian Maki a` l’aide de
capteurs sous chaque pied, rapporte qu’une vitesse re´duite, une
diminution de la longueur du pas et l’augmentation du temps de
phase de support e´taient des facteurs inde´pendants de risque de
chutes. Mais, dans la meˆme e´tude l’auteur souligne qu’une
augmentation de la variabilite´ entre les cycles de marche n’est
pas associe´e au risque de chutes mais uniquement a` la peur de
tomber [20]. Malheureusement, il est difficile de comparer ces
trois e´tudes sans disposer des descriptions et caracte´ristiques
exactes des populations e´tudie´es et de leurs ante´ce´dents de
chutes avant l’e´valuation.
En utilisant le GaitRite1 plusieurs auteurs ont releve´
l’importance de l’e´tude de la marche en condition de double
taˆche, consistant a` demander au sujet de marcher tout en
exe´cutant une taˆche cognitive. Trois parame`tres : la vitesse, la
longueur du pas et la variabilite´ de la marche semblent pre´direavec acuite´ le risque de chutes dans cette condition de double
taˆche [6,10].
D’autres e´quipes ayant mene´ des e´tudes sur des patients aˆge´s
au de´but d’un de´veloppement de troubles cognitifs ou de MA,
ont souligne´ l’influence de la me´moire, des fonctions
exe´cutives [1] mais e´galement de la capacite´ a` diviser
l’attention [32] sur la variabilite´ des parame`tres de la marche
et notamment la vitesse [15]. Plus re´cemment, un lien
significatif a e´te´ valide´ entre l’augmentation du coefficient
de variation du temps de cycle de marche chez le sujet aˆge´
atteint de de´mence fronto-temporale en comparaison au sujet
sain [2]. Dans une e´tude sur 400 sujets sains d’esprit, les auteurs
ont mis en place une e´valuation cognitive et instrumentale des
parame`tres de marche a` l’inclusion et a` cinq ans. Apre`s cinq
ans, les auteurs rapportent une corre´lation significative
( p = 0,02) entre l’e´volution de la vitesse et de la longueur
du pas et le de´clin des fonctions cognitives et exe´cutives, apre`s
ajustement pour l’aˆge, le sexe et le niveau d’e´ducation [36].
Utilisant un acce´le´rome`tre triaxial (Dynaport1), fixe´ autour
de la taille du patient a` l’aide d’une ceinture e´lastique et
enregistrant les acce´le´rations dans les axes ante´ro-poste´rieur,
me´dio-late´ral et rostro-caudal, une e´quipe a montre´ la fiabilite´
et la reproductibilite´ des parame`tres de marche obtenus lors de
deux aller-retour sur un parcours de 18 m de long dans corridor
rectiligne. Enfin, les performances obtenues par les volontaires
aˆge´s participant ont montre´ une corre´lation avec les chutes et le
statut fonctionnel [5] des sujets. Dans ce contexte, notre e´quipe
a souhaite´ analyser les parame`tres de marche a` l’aide d’un
acce´le´rome`tre triaxial portable le Locome´trix1 au sein d’une
population de sujets aˆge´s sains, de sujets MCI et de sujets
atteints de MA. Les sujets des trois groupes devaient marcher
au milieu d’un corridor droit et sans obstacle de 40 m de long,
lors d’une taˆche simple (marche) et d’une taˆche double
(marcher tout en comptant a` l’envers). Dans les deux tests, le
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a` partir de leur profil de marche lie´ au statut cognitif [11].
L’e´tude instrumentalise´e de la marche semble utile car elle
permet d’identifier une ou plusieurs variables spatiotemporelles
augmentant le risque de chutes et ainsi aider a` discriminer les
patients avec troubles cognitifs en fonction de leur profil de
marche et ainsi identifier les personnes a` risque de de´velopper
une de´mence.
Ces me´thodes instrumentales d’e´tude des parame`tres de la
marche montrent que l’aˆge n’est pas le seul e´le´ment pouvant
expliquer la variabilite´ de la marche. En effet, les troubles
cognitifs, ante´ce´dents de chutes ainsi que vitesse et conditions
de marche demande´es (simple ou double taˆche) sont des
facteurs essentiels ayant un impact sur la marche de la personne
aˆge´e et peuvent aider a` estimer le risque de chutes et pre´dire
l’e´volution cognitive. Ainsi, en prenant en compte les
parame`tres de la marche il convient de pre´ciser les conditions
ne´cessaires a` l’e´valuation de la marche, les caracte´ristiques de
la population (non seulement l’aˆge mais e´galement ante´ce´dents
de chutes, traitements, comorbidite´s, de´ficits sensoriels,
troubles neurologiques. . .), vitesse de marche demande´e,
technique utilise´. Dans ce contexte, les re´sultats d’une e´tude
re´alise´e a` l’aide d’une technique spe´cifique et se rapportant a`
une population de´termine´e ne peuvent s’extrapoler a` d’autres
situations. Dans ce contexte, les e´quipes e´tudiant la marche
rencontrent des difficulte´s dans une population ge´riatrique, tout
d’abord avec la conception de l’e´tude et ensuite pour trouver un
e´quilibre (ou pas) entre la ne´cessite´ de souligner des re´sultats a`
forte puissance statistique et l’inte´reˆt de montrer cet impact
dans une population « plus re´aliste ».
2.3.3. Initiation de la marche
Plus re´cemment, plusieurs e´quipes ont tente´, a` l’aide de
diffe´rentes techniques, d’e´tudier le moment spe´cifique d’IM.
En effet, ce moment semble particulie`rement dangereux chez la
personne aˆge´e ayant un risque e´leve´ de chutes. L’IM est une
transition volontaire entre un e´tat statique stable (phase de
support) et une posture continuellement instable durant la
marche qui ne´cessite des ajustements posturaux anticipateurs
pour glisser le centre de masse vers le coˆte´ d’appui afin de
pouvoir lever la jambe [33]. Comme souligne´ a` l’aide de la
TEMP ou PET-scan [21] et la stimulation magne´tique
transcranienne re´pe´titive (rTMS), l’IM ne´cessite l’activation
de l’AMS mais e´galement des noyaux gris centraux qui
semblent e´galement implique´s, comme rapporte´ chez le sujet
parkinsonien [16,44].
L’IM est souvent analyse´e a` l’aide d’une plateforme de
force. Au cours des dernie`res anne´es, plusieurs e´quipes ont
e´tudie´ l’IM dans une population ge´ne´rale aˆge´e [22], chez la
personne aˆge´e ayant peur de tomber [34], chez la personne aˆge´e
avec ante´ce´dents de chutes [23] ainsi que chez des patients avec
maladie de Parkinson [29] et MA [45]. L’IM montre des
modifications spe´cifiques lie´es a` la population e´tudie´e. Des
e´tudes comple´mentaires seraient pertinentes pour confirmer et
affiner ces observations, bien que l’IM soit l’objet d’un grand
inte´reˆt scientifique.2.4. Discussion et conclusion
Plusieurs e´tudes montrent la pertinence de l’e´valuation de la
marche chez la personne aˆge´e. Les nouvelles techniques
d’imagerie et d’analyses instrumentales permettent d’objectiver
le lien entre l’anatomie des structures centrales, leur me´tabolisme
et les parame`tres spatiotemporels de la marche. La marche
semble eˆtre un indicateur « de vieillissement re´ussi » pouvant
pre´dire les changements cognitifs et fonctionnels. Malheureu-
sement et malgre´ les informations essentielles recueillies, ces
techniques restent confine´es au niveau expe´rimental et sont peu
utilise´es en pratique clinique. La vitesse, la longueur du pas et la
variabilite´ de la marche semblent des indicateurs importants de la
qualite´ de marche. De plus, l’e´tude de la marche en condition de
double taˆche pourrait fournir des e´le´ments sur le risque de chutes
et la re´serve cognitive attribue´e pour l’organisation de la marche.
Ainsi, il semble pertinent de proce´der a` une e´valuation
syste´matique de la marche en simple et double taˆche ainsi
qu’un suivi chez la personne aˆge´e. Enfin, l’IM repre´sente un
e´le´ment crucial pour de´terminer la se´curite´ de la personne aˆge´e,
c’est pourquoi l’e´tude de ce moment pourrait identifier les
me´canismes sous-jacents a` l’e´quilibre dynamique et la marche
afin d’essayer de les ame´liorer.
Selon nous, les tests cliniques de la marche restent essentiels
comme la vitesse de marche sur 10 m le « Timed Up and Go
test ». Le Short Physical Performance Battery Test qui
comprend le test « Sit-to-stand », les test de Berg ou Tinetti,
reste le meilleur moyen d’e´tudier de fac¸on rapide et utile
l’e´quilibre du sujet aˆge´. En ce qui concerne la double taˆche, le
« stop walking when talking » test semble un pre´dicteur
important du risque de chutes chez le sujet aˆge´ [19]. En effet, la
comparaison de la marche en simple et double taˆche avec une
taˆche de parole, est un outil pre´dictif du risque de chute avec
une sensibilite´ assez basse de 40 % mais une spe´cificite´ de 96 %
[35]. Pour le choix d’une me´thode d’e´valuation de la marche,
l’important est de se´lectionner un test facile a` reproduire dans
les meˆmes conditions et bien maitrise´ par l’examinateur. Enfin,
un test de force de pre´hension ou vigorime`tre de Martin,
pourraient eˆtre de bons indicateurs de masse musculaire pour
mesurer le statut fonctionnel pre´sent et a` venir du sujet aˆge´.
A` l’avenir, l’utilisation de ces nouvelles techniques et
l’ame´lioration des indicateurs des syste`mes centraux et
pe´riphe´riques pourrait ame´liorer l’identification du sujet a`
risque de chutes afin de leur proposer un suivi multidisci-
plinaire. Ces travaux permettront de mettre en place des
protocoles de re´e´ducation spe´cifique, de la marche et de la
fonction cognitive, adapte´s au sujet aˆge´ fragile.
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